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わが国においても，近年，急激な増加傾向を示す虚血 
性心疾患のうち，本日は，その代表的な疾患である狭心
症について，診断と内科的治療を中心にお話いたしま
す。まず，病歴を示します。
現病歴z 患者 (Y.Y.) は54才の男性 生来，著患
を知らない。昭和 48年 6月， 左頬部l乙庄痛がお乙り，
次第に増強，さらに痛みは左前頭部，後頭部，眼球下部
にひろがり， 7月6日，本院耳鼻科を受診，左慢性副鼻
腔炎と診断され， 8月K入院手術予定となった。 8月 11
日，午後 8時，突然いちじるしい胸部絞据感がお乙り，
息もできず，油汗を流すほどであった。 10分後には，
左上腕から手指までのしびれ感も加わった。安静によ
れやく 30分後l乙胸部の圧迫感はとれ， 2時間後には
しびれ感も消退した。翌日，近所の耳鼻科lζ入院，糖尿
を指摘され，胸痛の精査とあわせて， 8月22日，当科へ
紹介され入院した。なお，その後，上記のようなはげし
い発作はおこらないが，自に数回， 10分から数 10分つづ
く胸部圧迫感があったとしづ。タバコは 1日60本，アル
コールはたしなまない。
現症: 体格は強壮，栄養はよい。左三叉神経第 2校，
上顎神経領j戒に知覚異常がある。心拍は 60正，血圧 120 
174mmHgo lli・肝境界は尋常，比較的心濁音界は左に!
やや肱大，心雑音はない。腹部は尋常，肝・牌はふれな
い。艇反射は尋常，病的反射はない。
入院時の諸検査成績: 1)末梢血;赤血球数 499x10¥ 
血色素量 16g/dl，ヘマトクリット値 47%， 白血球数 
7000 2)血液化学; GOT 29， GPT 34，LDH 138， 
アルカリホスフアターゼ 65，総蛋白 7.6，クレアチニン 
1.2，尿酸 5.7，尿素窒素 10， 総コレステロール 167，ア
ミラーゼ 52，チモール混濁 0.9，硫酸亜鉛混潤 7.1，Na 
133，K 3.8，01 99，以上すべて尋常範囲 3)検尿所見;
蛋白(ー)，糖(件) 4) 50 gブドウ糖負荷試験;前 110，
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60分 168，120分 180， すなわち， 軽症糖尿病曲線 5)
胸部X線保;nil野に異常陰影を認めない，心胸比は 42.6
%。
以上の病歴および諸検査成績から，胸痛にかんして，
何を考えるかといえば，誰もが，狭心症ないしは中間症
候群を第一にあげることと思います。そして，その確定
診断には心電図所見が重要であるということも，よくご
存知と思います。ところが，狭心症の発作は，持続が短
いことと，いつ起こるかわからないことから，発作時の
心電図をキャッチするということは想像以上にむずかし
いのです。この症例では，主治医の努力により，待ちか
まえていて発作中の心電図をとることができました。図 
lに示すように， 9月 11日の発作中の心電図で、は，非発
作時と比べ， V4 の T が陰性化，Vs，V6 の T の減高
を認めます。このような心電図をみれば，そして心筋の
壊死兆候を示す諸検査(たとえば，GOT，LDH，血沈
など)に異常をみなければ，ただちに，狭心症と診断が
確定されるわけです。しかし，先ほども述べましたよう
に，発作中の心電図描記が意外に困難であるということ
から，それに代わるものとして，運動負荷試験というもの
があります。これには， トレッドミノレを用いるとか，エ 
Jレゴメーターを用いるとか，いくつかの方法があります
が，一般によく用いられる方法は， Masterの二階段試
験であります。これは高さ 23cmの二階段を，体重と
年令から定められた回数だけ， 1分 30秒間に昇降させ 
(single test)，直後から 10分後までの心電図を仰臥位
で、摘記いたします。負荷量を倍にして，すなわち， 3分
間昇降させた場合を， doub1e two step testといいま
す。判定基準は人により多少異なっておりますが，つぎ
のような所見を認めたさい陽性としております。 
区間の低下または上昇が肢誘a. ST区間:ST1. 
導で 0.5mm以上， 胸誘導で1.0mm以上。 b.0.5 mm 
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Y. Y. 54 yrs. M. 
at rest during attack 
28 Sept. 1973 1 Sept. 1973 
図1. 狭心痛発作(右)，および，非発作時(左)
の心電図ー患者 Y.Y.
以上の junctinaldepressinがあり，かつ， QX/QTが 
50%以上，または， QT比が1.08以上。 
2. T波: a.負荷前のT波が上向きのさい， T波の
逆転・平塩化.M型化を呈したとき。 b.負荷前のT波が
下向きのさい， T波が尋常化 (0.5mm以上) したとき。 
3. 不正拍の出現: 期外収縮， 上室性頻拍， 心室性
頻拍，心房細動，房室ブロック，脚ブロック 0 
4. 0.5 mm以上のU波の逆転。 
5. 	 110%以上の QT時間の延長。
この例では，図 2に示すように， Master's two step 
test (double)負荷後 3分で， V 1)2' 3の ST-T の陰性
化が著明となり，かっ， aVL，V4，5' 6のT波が減高ない
し陰性化しております。すなわち，負荷試験も陽性とい
うことであります。なお， Masterの doubletestでも，
狭心痛をもっ患者の 20"，30%は陰性であるということ 
l¥IIaster's two step test (D) 
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図 2. Master's two step test (double) 
前および 3.分後の心電図ー患者 Y.Y.
を知っておく必要があります。
本例は，上記のように，発作中の心電図描記から狭心
症であることを確定しえ，また， Masterテストからも，
胸痛発作が心の虚血によるにちがいないとの客観的裏づ
けのできた例，ということになります。ここで，狭心症
について，一寸，まとめてみたいと思います。
発作の誘因= 肉体的または精神的刺激が誘因の大部
分です。たとえば，急な坂道を登るとき発作がおこる。
性交時に発作がおこる(性交時の血圧上昇は縮期圧が 40
"，80 mmHg，弛期圧が 20"，40mmHg程度といわれて
おります)。テレビで野球，拳闘などを見ているときおこ
る。賭ごと， トランプをしているときおこる。悪夢をみ
るとおこる，というようなことをしばしばききます。
痛みの箇所: もっとも多いのは， 胸骨中央ないし下
部，または，左前胸部。ときに，心寵部，左肩，左肩か
ら上腕， 肩甲骨間部の左側。まれに下顎に痛みが現わ
れ，歯口科を訪ずれる人もあります。
痛みの性質z 圧迫されるような， または， 張りさけ
るような感じがもっとも多い。 anelephant sitting on 
the chestと表現する人がおります。痛みが軽度で、ある
と，不快感と表現する人もあります。
痛みの持続: 1"，4分， まれに 15分ぐらいつづくこ
1 
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ともあります。肉体的または精神的安静によって，よく
なります。ニトログリセリン(1錠 0.3mg)の舌下使
用によって，平均 45"，90秒後に痛みのとれるのも本症
の特徴です。
発作中の血行動態: 心拍数は増し， 血圧も尋常血圧
の人で 160{100mmHgぐらいまで上昇します。前縮期
性心房性奔馬調律，すなわち，第 4音の現われることが
あります。これは，左室の弛期圧が一過性に上昇し，左
房の収縮が強くなるためであります。また，心尖で縮期
性雑音を聴取することもあり，これは，左室乳頭筋の機
能異常によって，軽度の機能的僧帽弁閉鎖不全を惹きお
こすためであります。 2音の分裂も 35%にみられます。
病理・病態生理: 90%は， 心冠動脈硬化に基因する
口径の狭小化によります。残り 10%は， たとえば， 高
血圧に由来する左室筋の肥大・拡大によって，その筋へ
の血液供給が不足した場合，心弁膜症，たとえば，大動
脈弁狭窄症，大動脈弁閉鎖不全症のように，心送血量が
低下，また心冠血流が不十分になったとき，そのほか，
貧血， 甲状腺機能充進症， 不正拍のさいにもおこりま
す。
痛みの本質については，心筋の酸素不足によって，い
わゆる“ pain-producing factor" (以前は乳酸といわ
れておりましたが，最近は， Bradykinin様物質といわ
れております。まだはっきりしておりません)が遊離
し，心筋中に分布している中および下心神経を刺激し，
これが頚部交感神経節，さらに，第 4'"'-'第 5の胸部脊髄
神経の後根をへて中枢へ行くと考えられております。
診断z 再三申しましたが， 発作中の心電図変化をと
らえれば診断は確定。そのほか，運動負荷試験，また，
病歴を詳しく聞くととも大切です。このさい， 狭心症
は， 40"，60才の男性に多いこと，肥満， 喫煙者， 座業
の人に起る頻度の多いことなども，ある程度の参考にな
ります。
鑑別診断: 脊髄神経根症状， 心膜炎， 食道裂孔ヘル
ニア，肺塞栓，解離性大動脈癖，胃潰虜，胆のう疾患，
神経症などが主な鑑別診断の対象になりますが，痛み
が， 心筋の乏血によると考えられたさいには，狭心症
か，いわゆる中間症候群か，心筋硬塞かの鑑別が非常に
重要となります。前二者の鑑別も大切であるという理由
は，中間症候群と診断がついた場合，その治療は心筋硬
塞に準じなければならないからであります。
虚血性心疾患の概念: ここで， 虚血性心疾患の概念
を簡単にのべます。
従来，心筋への血液供給がへるか，中絶することによ
って生じる急性，もしくは，慢性の心機能低下，これを
心冠疾患、，あるいは，冠動脈疾患という術語で一括され
ておりました。しかし，典型的な狭心発作を有するから
といって，前にものべましたように，それがただちに，
冠状動脈の疾病過程を表わすとはいいえません。すなわ
ち，心冠疾患、，冠動脈疾患という術語は形態学的な表現
であって，実際には，それに相当しない，すなわち，冠
状動脈疾患に由来しないで心筋が虚血状態となり，狭心
発作のおこる場合があるわけです。そこで， 1962年， 
WHOは，心冠あるいは冠動脈疾患という言葉を用い
ないで，虚血性心疾患という表現をいたしました。そし
て，さらに，これを，つぎ、の 4群に分けました。1.労
作性狭心症， 2.心筋硬塞， 3.中間型 (intermediate 
types)，4.無痛性虚血性心疾患。そして， それぞれに
ついて，はっきりとした定義づけをいたしました。すな
わち，労作性狭心症とは，狭心痛が肉体的，または，精
神的労作時におこり，安静またはニトログリセリン舌下
錠の使用によって軽快し，痛みの持続は平均 1"，2分。
中間型は，労作性狭心症以上のもので，いろいろの症候
を示すものがあり，安静時狭心症，あるいは，持続のか
なり長い狭心症が含まれ，しかし，心筋の壊死徴候を欠
くもの。これに対して，心筋硬塞は，急性と陳旧性に分
け，痛みに対して，ニトログリセリンは不反応，発作は
長時間つづき，ショックなどの症状を伴う。臨床検査所
見，心電図所見は心筋の壊死徴候を示すものとしており
ます。 WHOでは，このように明確に定義づけており
ますものの，われわれ，臨床の実際においては，この分
類のどこに入れたらよいか，大変迷う症例に，しばしば
出くわします。たとえば，発作の持続は長く，そうかと
いって典型的な心筋硬塞でもなく，はっきりした壊死徴
候所見が短時間で回復してしまうというような例であり
ます。 WHOの分類では，一過性にせよ， 壊死徴候を
示したので，中間型には入りえないわけであります。と
ころが 1962年， Vaki1が， きわめて短時間に回復す
る壊死徴候を有するものを含めて， 中間性心冠症候群 
(intermediate coronary syndrome) という名称を用
いました。それ以来，われわれの教室においては，いわ
ゆる狭心症と心筋硬塞の聞に，この中間性心冠症候群を
挿入しております。この三者の鑑別は表 lのようであり
ます。
ここで，改めて，本例をかえりみますと， その診断
は，壊死徴候は欠いているものの，発作の持続が長いこ
とから， WHOの分類では，中間型，発作ががなり頻
発していること，および，ニトログリセリンに，よく反
応することから，われわれの分類では，中間性心冠症候
群というより，むしろ，狭心症に入れた方がよい症例と
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表1. 狭心症，中間性心冠症候群および急性心筋硬塞の鑑別点
狭心症 中間性心冠症候群 急性心筋硬塞
急激 

同

さら l乙強L、
「万力でしめられるよう」
労作，情動，寒冷と必らず
しも関係がない
ふつう， もっと長い
頻発しない
無効
しばしば
しばしば
しばしば
しばしば
しばしば
促進
あれば病兆的
急激
同
狭心症と同じであるが， も
っと強い ζ とがある。性質
は同じ
同
ただし，安静時にも
長し、，	 20分以上
それほど多くない
無効， もしくは一過性
稀lζ起こる
稀lζ起 ζ る
ふつうは起こらない
ない
ない
促進することが多い
ない
わも現拍に 正性不る行'く進害てが障つ化導
ζ
変伝起的。う型るつ定れふ
乙だは分た行部。進ST
るてこつ
と起あ
がで化的変時
症'な一い
QRS
同じと心に明狭時著しし
1.臨床兆候
1.狭心痛 
( a)	 はじまり……急激 
(b) 	部 位・…・・前胸部，心沼部。頚部，腕 
l乙放散 
( c ) 性質と強さ……漠然とした「痛みJi圧迫感」
「絞掘感Ji息がつまるよう
な感じ」 
(d)	 誘 因……労作，情動，寒冷 
( e )持 続……97%が 3分以内
病歴上でも 15分以内
( f) 頻 度・…・・頻発する 
(g) 	ニトログリセリン…いちじるしく効く
にたいする反応 
2.末梢脈管虚脱・…・・な い
(血圧下降，発汗，悪心)	 
， 下
、
腫…・・・起乙らない	水/liI 3. 
4.死 亡…・・・稀 
I. 心筋壊死兆候
1.発 熱・…・・ない 
2. 白血球増多症・…・・な い 
3. 赤血球沈降速度…・・・促進しない 
4. 心包摩擦音・…・・な い
w n v rt
ア 」  
上昇する乙とが多い 上昇
です。したがって，あとは何んとか心冠血流量をふやす
以外心筋への酸素供給をふやす方法はないわけで、ありま
す。一般に，心冠血流は，縮期にはいちじるしく減少い
たします。これは，心収縮によって，心冠動脈のある箇
所が圧迫され，それより末梢への血流がとだえてしまう
からであります。したがって，心筋への酸素供給は，弛
期における冠血流ということになります。これに関与す
る主な因子は，冠動脈へ血流をおしこむ大動脈弛期圧で
す。さらに詳しくいえば，左室の弛期圧と平行する心筋
内弛期圧を，大動脈弛期圧から百|いた差がもっとも関係
してまいります。もしも，心不全などで左室の弛期圧が
上昇すれば，大動脈弛期圧が不変であっても，その差は
小となり，冠血流はへるという結果になります。
つぎに心筋の仕事量と関係する酸素消費の面ですが，
6. 血液化学・…・・上昇せず 
GOT 

LDH 

CPK 

HBD 

思っております。
治療: 欧米では， 近年， 狭心症に対する外科療法が
いちじるしく進歩しておりますが，ここでは，内科療法，
とくに， ニトログリセリンと s-ブロッカードの{乍用を
中心にお話いたします。
先にも申しましたが，狭心痛の発生は，心筋への酸素
供給のへりか，心筋の酸素需要の増しによっておこるわ
けでありますから，治療の根本は，この両者の逆を行な
えばよいということになります。まず，心筋への酸素供
給を増すには，一つには，心冠血流量をふやすこと，一
つには，動脈血の酸素濃度を高めることでありますが後
者については，心筋の冠動脈血からの酸素抜きとりに
は，一定の限度がありますので，ふつうは鼻腔カテーテ
ルを用い，2"，3ljminの酸素吸入をすれば，それで十分
的じ時変一 の， 分〉- カ 立 ロいST
な 
るみ
はとを化波)変
T
降
線曲電お り5 
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心筋の酸素消費量を増大させる主な因子は， 1.縮期性
壁緊張の増し， 2.心拍数の増し， 3.心筋収縮力の増しの
三つです。 lの縮期性壁緊張には， a.心室の大きさ， 
b.心室壁の厚さ， c.縮期圧の三つが関与いたします。
したがって，縮期圧の上昇時，心拡大時，壁の肥大時に
は，酸素消費量が増すということになります。具体的に
は，高血圧症(縮期庄の上昇)，発作性頻拍(心拍数の増
し)，甲状腺機能充進症(縮期圧および心拍数の増し)， 
肥満(心筋壁の増し)，交感神経興奮剤の使用時(心拍数
および心収縮力の増し)，喫煙(血中酸素濃度のへり)， 
うつ血性心不全(左室弛期圧上昇による心冠血流量のへ
り)などで，狭心痛がおこりうるということになりま
す。
ところで，狭心症の、治療としては，ニトログリセリン
が代表的な薬です。これは血管壁平滑筋を弛緩させ，動
脈圧を下げ，静脈帰流をへらし(心室弛期圧を下げる)，
それによって，心筋の酸素消費を極端にへらすため，痛
みがとれるというわけであります。心拍数の増し，収縮
力の増しは，あくまでも，血圧のへり，心拍量のへりに
よる，圧受容体をかえしてのこ次的のもので，それによ
る酸素消費量の増しは，酸素消費量のへりに比してわず
かであります(表 2)。なお， 最近の研究では， 心筋乏
血部分への局所血流を特異的に改善するという報告もあ
ります。
つぎに，近年欧米では，かブロッカードが狭心症の治
療薬として，さかんに用いられるようになり，日本にお
いても，その傾向が見られはじめましたが，この薬の心
・脈管系への作用を申します。表 2のように，縮期圧，
心拍数，心収縮力をへらすことによって，心筋の酸素消
費をさげ，狭心症患者に好結果をもたらすとされており
ます。心室の大きさの増しは，心収縮力のへりによる心
室残留血量の増しに基因するものでありますが，これは
いちじるしく反対に作用しないといわれております。心
筋への血流分布を変え，心筋乏血部分への流血量の増し
表 2. 心筋酸素消費量を決定する諸因子に対す
る Nitrateおよび s-Blockadeの作用 
Nitrate s-Blockade 
縮期性壁緊張 
(a) 心室の大きさ 
(b) 心室控の厚さ 
( c ) 制r.fFi WJ 圧 
J乙、 拍 数 ↑(反射性)
心筋収納力 ↑(反射性) 
(Lesch，M. and Gorlin，R. より)
がみられるとの報告もあります。従来，sーブロッカード
は，心収縮力をへらすことから，うつ血性心不全傾向の
ある患者には禁忌とされておりましたが，最近，ハーバ
ード大学一派は，心収縮力をへらすからこそ狭心症に効
く，したがって，心不全傾向のある患者には，ジギタリ
ス剤と併用して用いるべきとの説をとなえております。
しかし，この点にかんしては，わたくしは，なお，慎重
に検討すべき要があるように思います。
なお，アメリカでは，いわゆる心冠拡張剤は，ほとん
ど用いられておりません。心冠硬化のいちじるしいアメ
リカ人においては，用いても無駄と考えているようであ
りますが(したがって，冠動脈外科が発達)，日本におい
ては，その作用機序に問題点はあるものの有効であると
いうデーターが多く，したがって，現在はなお，積極的
に用いてよい薬と思っております。しかし，脳硬塞にお
けると同様に，いわゆる steal syndrome を十分に念
頭において用いるべきと思います。
最後に，本例の治療と経過を簡単にのべますと，狭心
症に対しては， いわゆる冠拡張剤とかブロッカードの
使用により，入院時，日に数回ニトログリセリンの使用
を必要とした胸痛発作も徐々に，その持続時間および回
数がへり， 4カ月後の今日では，全くといってよいほ
ど，発作はなくなっております。糖尿病に対しては，程
度が軽かったことと，患者の体重が標準体重を超えてい
たことから，食事療法のみで，糖尿をみなくなり改善さ
れました。
まとめ
狭心症の l伊jにつき，診断，鑑別診断，および，内科
的治療，とくに， nitrate，s-blockadeの作用機序に対
する新しい考え方を中心にのべましfこ。
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